ГЕПАТИТ В И БЕРЕМЕННОСТЬ: СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К СКРИНИНГУ И ПРОФИЛАКТИКЕ ВЕРТИКАЛЬНОЙ ПЕРЕДАЧИ ИНФЕКЦИИ by Мозес, Кира Борисовна et al.
10
№3(78) 2019
ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ
По мнению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), вирусный гепатит В (ВГВ)является глобальной проблемой, которая зат
рагивает не только бедные и развивающиеся стра
ны, но и страны ведущих экономик мира [1]. В нас
тоящее время вирусом гепатита В инфицированы
около 240 миллионов человек, причем в последние
два десятилетия распространенность инфекции пе
рестала зависеть от экономического статуса страны
[2]. Глобализация и связанные с ней миграционные
процессы привели к тому, что заболеваемость ВГВ
в таких благополучных странах Европы, как Италия,
Германия, Франция, выросла за счет мигрантов и бе
женцев из бедных стран, причем национальные прог
раммы вакцинации в этих странах не смогли предот
вратить распространение острой вирусной инфекции,
особенно в группах высокого риска [3, 4]. С теми
же проблемами столкнулась и Россия, распростра
ненность ВГВ в которой, по экспертным оценкам,
достигает 3 миллионов человек. В Государственном
докладе «О состоянии санитарноэпидемиологическо
го благополучия населения в Российской Федерации
в 2018 году» было показано, что внедрение широ
комасштабной государственной программы вакцина
ции снизило заболеваемость острым ВГВ, которая
в 2018 году составила 0,68 на 100 тыс. населения [5].
Тем не менее, в некоторых регионах нашей страны
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Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих воп
росы скрининга и профилактики осложнений у беременных с гепатитом В.
Материалы и методы. Проведен анализ 74 отечественных и зарубежных источников литературы по данной теме.
Результаты. По результатам анализа научных данных обновлено представление о распространенности гепатита В при
беременности в Российской Федерации и в мире. В обзоре описаны возможные осложнения беременности и родов,
ассоциированные с гепатитом В, освещены теоретические и практические вопросы профилактики вертикальной пере
дачи инфекции, описаны вопросы эффективности скрининга данного заболевания и тактика ведения беременности у
инфицированных женщин.
Заключение. Высокая распространенность гепатита В при беременности делает его актуальной проблемой. Проведен
ный анализ свидетельствует, что проведение активнопассивной иммунопрофилактики новорожденным от HBeAgпо
зитивных матерей является эффективным способом профилактики неонатальной передачи вирусного гепатита В. Для
предупреждения резистентности иммунопрофилактики у HBeAgпозитивных женщин с высоким уровнем ДНК ВГВ
(> 200000 МЕ/мл) и/или уровенем HBsAg выше 4 log10 ME/мл рекомендуется проведение в третьем триместре бере
менности химиопрофилактики ламивудином, тенофовиром и телбивудином, среди которых тенофовир является пред
почтительным.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вирус гепатита В; гепатит В; иммунизация; 
беременность; роды; послеродовый период.
Mozes K.B., Mozes V.G., Zaharov I.S., Elgina S.I., Rudaeva E.V.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia
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The aim of the research – to carry out an analytical review of modern sources of scientific literature covering the issues of
screening and prevention of complications in pregnant women with hepatitis В.
Materials and methods. The analysis of 74 domestic and foreign sources of literature on this topic.
Results. According to the scientific analysis, new data on the prevalence of hepatitis В in pregnancy in the Russian Federati
on and in the world have been obtained. The review describes possible complications of pregnancy and childbirth associated
with hepatitis В, assessed the risk of vertical transmission of infection, highlighted the effectiveness of screening this disea
se and the tactics of managing pregnancy in infected women.
Conclusion. The high prevalence of hepatitis B during pregnancy makes it an urgent problem. The analysis suggests that con
ducting activepassive immunization against newborns from HBeAgpositive mothers is an effective way to prevent neonatal
transmission of hepatitis B. To prevent immunoprophylaxis in HBeAgpositive women with high levels of HBV DNA
(> 200,000 IU/ml) and or with an HBsAg level above 4 log10 ME/ml, chemoprophylaxis with lamivudine, tenofovir and telbi
vudine is recommended in the third trimester of pregnancy, among which tenofovir is preferred.
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при проведении скрининговых программ наблюда
ется рост носителей HBsAg, который связывают с
ростом трудовой миграции [6].
ВГВ протекает в виде острой и хронической инфек
ции, и во всех случаях обусловлен парентеральным
механизмом передачи возбудителя. Острая инфекция
протекает в виде циклического паренхиматозного ге
патита с желтухой или без нее, который у 95 % боль
ных заканчивается выздоровлением. У остальных 5 %
формируется хронический ВГВ, и именно у этой груп
пы больных реализуется высокий риск развития ас
социированных с ВГВ осложнений – цирроза печени
и гепатоцеллюлярной карциномы, от которых еже
годно в мире погибают больше полумиллиона чело
век, а затраты на лечение, включая трансплантацию
печени, оцениваются в миллиарды долларов [7].
Распространенность HBsAg среди беременных жен
щин точно не установлена. В США инфекция вы
является у 0,70,9 % [8], в странах Европы распрос
траненность колеблется от 0,1 до 5,6 % [9], в России
достигает 0,5 % [10].
Острый ВГВ является ведущей причиной желту
хи во время беременности, однако заболевание не
ассоциировано с риском материнской смертности, а
его клинические проявления мало отличаются от об
щепопуляционных [11]. Тем не менее, в работах пос
ледних лет было показано, что беременность можно
расценивать как фактор, потенциально увеличива
ющий риск формирования хронического ВГВ [12].
В исследовании Han Y.T. (2014) было выявлено, что
у беременных с острым ВГВ продромальная лихорад
ка, уровень АЛТ в сыворотке крови были ниже, уро
вень билирубина был выше, а исчезновение HBsAg
и сероконверсия наблюдались реже, чем у небере
менных женщин [13]. Несмотря на это, проведение
специфической противовирусной терапии у беремен
ных с острым ВГВ не рекомендуется, за исключени
ем тяжелой формы заболевания, сопровождающей
ся развитием печеночной комы [14].
Риск перинатального инфицирования при остром
ВГВ связывают со сроком беременности. При разви
тии острого ВГВ в ранних сроках беременности риск
вертикальной передачи не превышает 10 %, тогда как
в позднем сроке беременности и в родах риск воз
растает до 60 %, поэтому новорожденные таких па
циенток нуждаются в иммунопрофилактике [15].
Хронический ВГВ не оказывает существенного
влияния на беременность и ее исходы для матери,
поэтому не требует какихлибо лечебных и профи
лактических мер. В нескольких эпидемиологических
исследованиях высказывалось предположение, что
хронический ВГВ может вызывать дисфункцию тро
фобласта и повышать частоту предлежания плацен
ты и преждевременной отслойки нормально распо
ложенной плаценты, однако метаанализ 10 исследо
ваний, проведенный в 2014 году, опроверг эту взаи
мосвязь [16]. Еще один крупный метаанализ с учас
тием 439514 женщин не подтвердил предположение
о том, что хронический ВГВ может выступать в ка
честве триггера гестационного сахарного диабета (скор
ректированное ОШ = 1,11; 95% ДИ: 0,961,28) [17].
Метаанализ 2014 года с участием 6781 беременных
с хроническим ВГВ не подтвердил у них риск преж
девременных родов (ОШ = 1,12; 95% ДИ: 0,941,33)
[18]. В метаанализе 2017 года установлено, что бе
ременность у женщин с хроническим ВГВ не была
связана с риском таких осложнений, как мертворож
дение, преэклампсия, эклампсия, гестационная ги
пертензия и послеродовые кровотечения [19]. Более
того, в метаанализе 2016 года с участием 11566 жен
щин с хроническим ВГВ было выявлено снижение
риска преэклампсии, предположительно обусловлен
ное влиянием вируса на механизмы иммунной толе
рантности больных [20].
Ведущей проблемой ВГВ при беременности яв
ляется вертикальный путь передачи вируса от ма
тери ребенку. До настоящего времени считалось, что
парентеральный путь передачи вируса гепатита В
является основным, поэтому в группу риска вклю
чались лица, которым выполняются все виды мани
пуляций медицинского и немедицинского характера
с нарушением целостности кожного покрова и сли
зистых оболочек, включая внутривенное употребле
ние наркотических средств, переливание крови или
её компонентов, длительный гемодиализ и т.п. [21, 22].
В последнее десятилетие появились исследования,
показывающие, что в некоторых странах ведущим ис
точником инфицирования вирусом гепатита В стано
вится перинатальная, интранатальная и постнатальная
передача инфекции от матери ребенку. Считается,
что в регионах с высокой эндемичностью (распрос
траненность HBsAg > 8 %) преобладает вертикаль
ная передача инфекции, тогда как в странах с низ
кой эндемичностью (распространенность HBsAg < 2 %)
преобладает половой и парентеральный путь пере
дачи вируса [23]. Однако в последние несколько лет
некоторые неэндемичные страны столкнулись с рос
том перинатального инфицирования вирусом гепа
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тита В за счет мигрантов [24]. Так, например, в США
большинство детей и взрослых с ВГВ являются им
мигрантами или имеют родителей иммигрантов [25].
Таким образом, перинатальное инфицирование, по
сути, является резервуаром для циркуляции и пере
дачи вируса гепатита В в популяции человека.
Проблемой вертикальной передачи вируса гепа
тита В является не только сам факт инфицирова
ния, но и более высокая вероятность формирования
хронического ВГВ у таких детей. Для сравнения –
риск формирования хронического ВГВ у взрослых
составляет 5 %, у детей 1015 %, а у новорожден
ных от инфицированных матерей без проведения им
должной профилактики он достигает 90 % [26]. По
этому в современной стратегии борьбы с ВГВ сущес
твуют задачи, которые во многих странах возложены
на службу родовспоможения – внедрение универсаль
ных программ скрининга, позволяющих выявить но
сителей ВГВ на этапе прегравидарной подготовки и
во время беременности, и пассивноактивная имму
нопрофилактика новорожденных [27].
Ведущей рекомендацией сегодня является прове
дение во время беременности скрининга на выявле
ние носителей ВГВ. Опыт многих стран показал, что
внедрение этой простой технологии привело к сущес
твенному снижению риска неонатального инфициро
вания. Тем не менее, единого регламента проведения
скрининга на сегодняшний день не существует. В
США в качестве универсального скрининга исполь
зуется HBsAg, который рекомендуется определять
у беременной при первом посещении [28]. В Новой
Зеландии скрининг HBsAg рекомендуется для всех
беременных, независимо от результатов предыдуще
го обследования или проведенной ранее вакцинации
[29]. Европейская ассоциация по изучению печени
(EASL) настоятельно рекомендует проводить скри
нинг HBsAg в первом триместре беременности [30].
В России скрининг проводится в амбулаторных ус
ловиях трижды – в первом, втором и третьем три
местрах беременности путем определения антител
классов M, G к антигену вирусного гепатита B, а
при госпитализации в стационар рекомендуется вы
являть HBsAg во втором и третьем триместрах бе
ременности [31]. В последнем обновлении практи
ческих рекомендаций Американской ассоциации по
изучению заболеваний печени (AASLD) рекоменду
ется в качестве универсального скрининга, в допол
нение к HBsAg, использовать антиHBs – антитела
к поверхностному антигену вируса [32].
Вторым важным направлением борьбы с ВГВ яв
ляется реализация программы всеобщей иммуниза
ции серонегативных граждан и детей при рождении.
Некоторыми исследователями всеобщая иммуниза
ция от ВГВ рекомендовалась для бедных стран, где
болезнь широко распространена, а программы скри
нинга беременных на HBsAg и иммунизации детей,
родившихся у HBsAgпозитивных женщин, работа
ют плохо [14]. Однако ВОЗ рекомендует всеобщую
вакцинацию для всех стран, в том числе для тех, где
скрининг на поверхностный антиген вируса гепати
та В доступен и проводится регулярно [33].
Управление по санитарному надзору за качеством
пищевых продуктов и медикаментов США (FDA)
классифицирует вакцины против гепатита В для бе
ременных как препараты уровня С [34], так как по
этическим соображениям ни одного крупномасштаб
ного РКИ, касающегося вопросов эффективности и
безопасности применения вакцин во время беремен
ности, до сегодняшнего дня не проведено [35]. Тем
не менее, ни беременность, ни кормление грудью не
являются противопоказанием для использования ре
комбинантных вакцин [36].
Вакцинация против ВГВ во время беременности
обладает достаточной иммуногенностью, с пассивным
переносом антител к плоду [37]. Только в одном ста
ром исследовании с небольшим размером выборки у
детей, рожденных от женщин, вакцинированных во
время беременности, наблюдались более низкие тит
ры антиHBs, чем у детей, рожденных от матерей,
которые приобрели иммунитет до беременности [38].
Также есть исследования, выявившие снижение эф
фективности вакцинации от гепатита В во время бе
ременности у женщин с ожирением [39].
Данные о безопасности вакцин против гепатита
В во время беременности ограничены, однако у вак
цинированных женщин не выявлено преобладание
тяжелых побочных эффектов по сравнению с теми,
кто не был вакцинирован. Как правило, побочные
эффекты вакцин против гепатита В у беременных
женщин были слабыми и обычно ограничивались
местной реакцией [40]. Обзор 2012 года шести иссле
дований, изучавших побочные эффекты при вакцина
ции беременных, зарегистрированный в базе данных
VAERS (система сообщений о побочных эффектах
вакцин, США), не выявил взаимосвязи между им
мунизацией и тератогенным воздействием на плод,
преждевременными родами или самопроизвольным
абортом, однако авторами подчеркивается необхо
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димость дальнейших крупных исследований в этом
направлении [35]. Таким образом, если беременная
серонегативная женщина имеет «высокий риск» ин
фицирования ВГВ, по мнению Консультативного ко
митета по практике иммунизации Центров по контро
лю и профилактике заболеваний США (ACIP CDC),
которое также было поддержано Американским кол
леджем акушеров и гнекологов (ACOG) [28] и Агент
ством по вопросам общественного здравоохранения
Канады [41], ей рекомендуется экстренная вакци
нация, так как на сегодняшний день потенциальная
польза вакцинации превышает ее потенциальный вред
[42]. Под «высоким риском» инфицирования подразу
мевается наличие полового партнераносителя HBsAg,
наличие нескольких половых партнеров в течение
последних 6 месяцев, выявленные сексуально тран
смиссивные заболевания, употребление инъекцион
ных наркотиков [43, 44]. Показано, что ускоренная
схема вакцинации возможна и эффективна у бере
менных женщин высокого риска [14].
По мнению ВОЗ, рутинная вакцинация всех де
тей раннего возраста против ВГВ должна стать не
отъемлемой частью национальных схем иммуниза
ции во всем мире, так как эта технология оказывает
наибольшее противодействие распространению хро
нического ВГВ у детей. К настоящему времени более
160 стран, включая Российскую Федерацию, следу
ют этой рекомендации [1].
В странах с высокой эндемичностью (распростра
ненность HBsAg > 8 %), где ВГВ передается глав
ным образом от матери ребенку при рождении или
от одного ребенка другому в раннем детстве, вакци
нация детей сразу после рождения (< 24 часов) пока
зала наибольшую эффективность [1]. Эта методика
позволяет предупредить передачу вируса гепатита В
от HBsAgпозитивной матери ее ребенку в более 90 %
случаев.
На сегодняшний день выявлены три основных
пути передачи вируса гепатита В ребенку от инфи
цированной матери: перинатально, интранатально
или постнатально. В ранних исследованиях, выпол
нявшихся до внедрения рутинного определения ви
русной нагрузки при ВГВ, был показан риск вер
тикального инфицирования плода при выполнении
во время беременности инвазивных диагностических
процедур (хорионбиопсия, амниоцентез) [45]. По
современным представлениям, риск вертикальной пе
редачи вируса гепатита В коррелирует с уровнем ви
русной нагрузки беременной женщины, и составляет
50 % при титре 7 log10 МЕ/мл против 4 % при тит
ре менее этого значения (OR 21.3; P = 0,006), по
этому уровень вирусной нагрузки должен учитывать
ся при решении вопроса о выполнении инвазивной
диагностики [46, 47].
Чаще всего инфицирование происходит в третьем
триместре беременности и в родах, когда плод не
посредственно контактирует с влагалищным секретом
и кровью. Риск инфицирования коррелирует не толь
ко с длительностью и степенью контакта плода с би
ологическими жидкостями, но и с наличием HBsAg
и уровнем ДНК вируса гепатита В в крови беремен
ной женщины в третьем триместре и перед родами.
В нескольких исследованиях высказано предполо
жение, что инвазивные диагностические процедуры
в родах (использование методик инвазивной диагнос
тики состояния плода) и оперативные вагинальные
роды (эпизиотомия, использование акушерских щип
цов и вакуум экстракция плода) теоретически могут
увеличить риск передачи инфекции от матери ребен
ку [26]. Тем не менее, активнопассивная неонаталь
ная иммунопрофилактика, которая включает в себя
введение вакцины и специфического иммуноглобу
лина с высоким уровнем антиHBs, позволяет эффек
тивно снизить почти все эти риски, и поэтому ка
киелибо специфические рекомендации по ведению
родов у таких пациенток отсутствуют [48].
До широкого внедрения вакцины против ВГВ счи
талось, что пассивная иммунизация новорожденных
специфическим иммуноглобулином в течение 12 ча
сов после родов была достаточной для профилакти
ки их инфицирования, однако в течение года 25 %
таких детей заражались при бытовом контакте с ин
фицированной матерью [49]. После 1980 года, ког
да вакцина против ВГВ стала доступной на рынке,
эффективность активнопассивной неонатальной им
мунопрофилактики достигла 8595 % [50]. В качес
тве примера эффективности активнопассивной вак
цинации можно привести Тайвань, где государственная
программа неонатальной активнопассивной имму
низации в течение 10 лет снизила уровень хроничес
кого ВГВ среди детей с 10 % до 1 %. Одновременно
с этим у детей была снижена частота гепатоцеллю
лярной карциномы с 0,7 до 0,36 на 100000 [51].
ACIP CDC рекомендует введение вакцины про
тив гепатита В и специфического иммуноглобулина
новорожденным от матерей из группы риска в те
чение 12 часов после родов с последующим введе
нием серии вакцин против гепатита B в течение пер
вого года жизни [52]. Новорожденные от матерей с
неизвестным статусом HBsAg на момент рождения
должны получить вакцину против гепатита В в те
чение 12 часов после рождения, а если обнаружит
ся, что мать HBsAgположительная, ее ребенок дол
жен получить специфический иммуноглобулин как
можно скорее, в течение 7 дней после рождения. В
России новорожденные от матерей с наличием HBsAg
в течение 12 часов должны получить одну дозу спе
цифического иммуноглобулина против гепатита В и
первую дозу вакцины против гепатита В [53].
Неонатальная иммунопрофилактика позволяет не
отказываться от грудного вскармливания у пациен
токносителей HBsAg. Обзор 16 исследований, изу
чавших частоту заражения ВГВ у новорожденных
от инфицированных матерей, не выявил различий
между вакцинированными детьми, которые получа
ли грудное либо искусственное вскармливание [54].
Несмотря на иммунопрофилактику, примерно у
5 % детей, рожденных от инфицированных матерей,
развивается хронический ВГВ. Резистентность им
мунопрофилактики связана с двумя основными фак
торами: рождением ребенка от HBsAgсеропозитив
ной матери и высоким уровнем виремии [55, 56].
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Исследование детей, получавших активнопассивную
иммунопрофилактику, выявило ее резистентность у
1,5 % детей, рожденных от HBsAgнегативных жен
щин, и у 18 % детей, рожденных от HBsAgпозитив
ных женщин [55]. В настоящее время доказана кор
реляция между уровнем ДНК вируса гепатита В у
женщин перед родами и частотой неудачи иммуноп
рофилактики [57]. В ранних исследованиях эффек
тивность иммунопрофилактики детей, рожденных от
HBsAgпозитивных женщин, приближалась к 100 %
при уровне ДНК ВГВ у матери 4,8 log10 МЕ/мл,
однако в настоящее время существуют мнение, что
этот порог составляет 5,27,2 log10 МЕ/мл [58, 59].
Высокая резистентность иммунопрофилактики у
детей, рожденных от женщин с высоким уровнем
виремии, и накопленный опыт химиопрофилактики
ВИЧпозитивных беременных позволили предполо
жить, что противовирусная терапия в течение послед
него триместра беременности может уменьшить риск
перинатального инфицирования ВГВ. В настоящее
время наиболее хорошо изучена эффективность и бе
зопасность применения во время беременности про
тивовирусных препаратов группы нуклеози(ти)дных
аналогов (НА).
Два систематических обзора продемонстрирова
ли значительное снижение вероятности вертикальной
передачи ВГВ на фоне терапии ламивудином [60, 61].
Метаанализ 2011 года, включающий в себя 15 РКИ,
показал, что терапия инфицированных женщин ла
мивудином с 28 недель беременности значительно
снижала вероятность вертикальной передачи инфек
ции (RR 0,330,43), причем эффективность корре
лировала со снижением виремии до 200000 МЕ/мл
[62]. Безопасность приема ламивудина во время бе
ременности остается открытой – изза недостаточно
го количества исследований на людях FDA класси
фицирует его для беременных как препарат категории
С (данные, основанные на исследованиях на живот
ных, которые показали неблагоприятное воздействие
на плод). Еще одним недостатком ламивудина явля
ется высокая частота лекарственной резистентности,
которая развивается в течение года у 15 % больных,
получающих терапию [30].
Тенофовир, по сравнению с ламивудином, обла
дает лучшей эффективностью, профилем безопаснос
ти во время беременности и меньшей частотой лекарс
твенной резистентности, поэтому в последние годы
этот препарат рекомендуется в качестве 1й линии хи
миопрофилактики перинатального инфицирования у
беременных женщин [63]. Тенофовир для беремен
ных по классификации FDA относится к категории В,
отсутствие его тератогенного эффекта подтверждено
несколькими РКИ [62]. EASL (2017) рекомендует
начинать терапию тенофовиром у женщин с уровнем
ДНК ВГВ выше 200000 МЕ/мл или уровнем HBsAg,
превышающим 4 log10 МЕ/мл с 2428 недель бере
менности, и продолжать прием препарата в течение
12 недель после родов [30]. Некоторыми исследова
телями, для решения вопроса о начале химиотерапии
тенофовиром во время беременности, рекомендует
ся в качестве дополнительного критерия к оценке ви
ремии ориентироваться на уровень АСТ или АЛТ,
превышающий норму в 1,52 раза [63, 64].
Телбивудин для беременных по классификации
FDA относится к категории В и продемонстрировал
эффективность в профилактике перинатального ин
фицирования при использовании во втором или тре
тьем триместре у HBsAgпозитивных матерей с уров
нем виремии > 200000 МЕ/мл [65]. В исследовании
Han L. (2011), телбивудин в дозировке 600 мг/сут
назначался с 20 по 32 неделю беременности 135 жен
щинам с высоким уровнем виремии, детям которых
после родов вводилась вакцина против гепатита В и
специфический иммуноглобулин. На 28 неделе после
родов перинатальное инфицирование детей выявле
но у 0 % в группе женщин, получавших телбивудин,
и у 8 % в группе женщин, не получавших химиоте
рапию [66].
Данные о секреции НА в грудное молоко и их
влиянии на развитие новорожденного ограничены,
поэтому инструкцией к применению грудное вскар
мливание на фоне продолжающейся после родов хи
миотерапии не рекомендуется. Тем не менее, для жен
щин, принимающих тенофовир, рекомендуется пре
доставлять информацию об отсутствии точных дан
ных о безопасности препарата при кормлении гру
дью и преимуществах грудного вскармливания, что
бы пациентка сама могла сделать осознанный выбор
[67]. Эта рекомендация основана на данных, что у
ВИЧинфицированных женщин, получающих тено
фовир, секреция метаболита препарата с молоком нез
начительная и составляет 0,03 % от рекомендуемой
суточной дозы препарата для детей [68]. EASL (2017)
рекомендует не отказываться от грудного вскармли
вания при профилактическом приеме или лечении
тенофовиром [30].
В отношении кесарева сечения беременных жен
щинносителей HBsAg сегодня существует единое
мнение – его эффективность в качестве инструмен
та снижения риска вертикального инфицирования
ВГВ остается не доказанной и поэтому этот метод
родоразрешения не рекомендуется в рутинной прак
тике [11]. В исследовании 1409 детей, рожденных
от HBsAgпозитивных матерей и получивших имму
нопрофилактику, перинатальное инфицирование ви
русом гепатита В наблюдалось реже при плановом
кесаревом сечении (1,4 %), чем при родах через ес
тественные родовые пути (3,4 %; P < 0,032) или экс
тренном кесаревом сечении (4,2%, P < 0,020), одна
ко у женщин с уровнем ДНК ВГВ < 6 log10 МЕ/мл
инфицирование не происходило, независимо от спо
соба родоразрешения [69]. Авторами делается вывод,
что плановое кесарево сечение для HBsAgпозитив
ных матерей с уровнями ДНК HBV ≥ 6 log10 МЕ/мл
может снизить вертикальную передачу, однако это
исследование не учитывало возможность химиопро
филактики у такой категории пациентов.
Резюмируя подходы к снижению рисков перина
тального инфицирования ВГВ, можно выделить нес
колько ключевых рекомендаций [11, 30].
Инфицированные женщины репродуктивного воз
раста до начала противовирусной терапии нуждают
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ся в консультировании по вопросам планирования
семьи. Пациенты должны быть информированы об
относительной безопасности препаратов против ге
патита В в случае возникновения у них незаплани
рованной беременности.
У пациенток репродуктивного возраста с хрони
ческим вирусным гепатитом В без выраженного фиб
роза печени, планирующих в ближайшее время бе
ременность, противовирусная терапия должна быть
отложена до родоразрешения.
У женщин репродуктивного возраста с хроничес
ким вирусным гепатитом В и прогрессирующим фиб
розом или циррозом печени, которые согласны от
ложить наступление беременности, целесообразно
провести лечение препаратами интерферона на фо
не качественной контрацепции. При невозможности
лечения препаратами интерферона таким пациентам
назначается лечение тенофовиром, которое должно
быть продолжено в случае наступления беременнос
ти.
Высокая резистентность иммунопрофилактики
встречается исключительно у HBsAgпозитивных жен
щин с высоким уровнем ДНК ВГВ (> 200000 МЕ/мл)
и/или уровнем HBsAg выше 4 log10 МЕ /мл, поэ
тому таким женщинам рекомендуется в третьем три
местре беременности химиопрофилактика ламивуди
ном, тенофовиром и телбивудином, среди которых
тенофовир является предпочтительным. Длительность
химиопрофилактики НА точно не определена и мо
жет быть остановлена как перед родами, так и через
3 месяца после родов. На фоне профилактической
химиотерапии НА грудное вскармливание может быть
продолжено.
Применение препаратов интерферона при бере
менности противопоказано.
Для детей, матери которых имеют хронический
ВГВ, грудное вскармливание безопасно.
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